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Introducción: Las estenosis esofágicas constituyen un problema frecuente al que se enfrentan los 
gastroenterólogos, la dilatación esofágica es el tratamiento más utilizado.  
Objetivo: Describir el resultado de la dilatación endoscópica en pacientes con estenosis esofágicas.  
Métodos: Se realizó estudio descriptivo y retrospectivo, en pacientes con estenosis esofágicas tratados 
con dilataciones endoscópicas con bujías de Savary-Gilliard, atendidos en el servicio de 
Gastroenterología del Hospital Universitario "General Calixto García”, durante el período de enero del 
2016 hasta enero 2019.  
Resultados: Se estudiaron 32 pacientes, 18 hombres (56,25 %) y 14 mujeres (43,75 %), a quienes se les 
realizó 85 dilataciones con una media de 2,6562 por paciente, la media de edad fue de 51,4 años. La 
disfagia motivó la consulta en el 96,88 % de los casos. Las etiologías más frecuentes fueron las estenosis 
pépticas, las cáusticas y las anastomosis posquirúrgicas con 10 (31,25 %), 8 (25,00 %) y 6 (18,75 %) 
pacientes respectivamente. Predominaron las estenosis en el tercio distal (14 pacientes y 43,75 %) y 
menores a 5 cm de longitud (18 pacientes y 56,25 %). 24 pacientes (75,00 %) solucionaron la disfagia con 
3 o menos sesiones.  
Conclusiones: Las estenosis esofágicas fueron más frecuentes en hombres, mayores a 50 años, sus 
causas más frecuentes las estenosis pépticas, cáusticas y postquirúrgicas, la ubicación en el tercio distal 
del órgano y con una corta extensión, resolviendo con un promedio de 3 sesiones por paciente, con una 
baja tasa de complicaciones. 
 






Introduction: The esophageal stenosis constitutes a frequent problem faced by gastroenterologists, 
esophageal dilation is the most used treatment in these cases.  
Objective: To describe the result of the endoscopic dilation in patient with esophageal strictures.  
Methods: A descriptive and retrospective study was carried out in patients with esophageal strictures 
treated with endoscopic dilations with Savary-Gilliard spark plugs, treated in the Gastroenterology 
service of the "General Calixto García" University Hospital, during the period from January 2016 to 
January 2019. 
Results: 32 patients, 18 men (56.25 %) and 14 women (43.75 %) were studied, to those that were carried 
out 85 dilations with a stocking of 2.6562 for patient, the age stocking was of 51.4 years. Dysphagia 
motivated the consultation in 96.88 % of cases. The most frequent etiologies were peptic stenosis, 
caustic and post-surgical anastomosis with 10 (31.25 %), 8 (25.00 %) and 6 (18.75 %) patients 
respectively. Stenosis predominated in the distal third (14 patients and 43.75 %) and those that were 
less than 5 cm in length (18 patients and 56.25 %). 24 patients (75.00 %) resolved dysphagia with 3 or 
fewer sessions. 
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Conclusions: Esophageal stenosis was more frequent in men, older than 50 years, its most frequent 
causes peptic, caustic and post-surgical stenosis, the location in the distal third of the organ and with a 
short extension, resolving with an average of 3 sessions per patient, with a drop rate of complications. 
 







La existencia de cualquier proceso tumoral, inflamatorio o cambio fibrótico en el tracto gastrointestinal 
puede condicionar la aparición de una estenosis, que, aun tratándose de una afección benigna, puede 
condicionar una situación clínica desfavorable con un alto impacto en la calidad de vida del paciente por 
las complicaciones evolutivas asociadas, sobre todo las nutricionales.(1) 
Las estenosis digestivas son generalmente difíciles de tratar de forma conservadora. Se hace necesario 
algún tipo de procedimiento intervencionista para conseguir la resolución clínica y, aunque el 
tratamiento quirúrgico es potencialmente curativo, está asociado a altas tasas de morbimortalidad, lo 
que hace del abordaje endoscópico la primera, y en ocasiones única opción terapéutica para estos 
pacientes.(2) Las estenosis a nivel del esófago son la localización más frecuente en el tracto 
gastrointestinal y sobre las que se tiene más experiencia; es un fenómeno al cual se enfrenta el 
gastroenterólogo de manera habitual en su práctica médica.(3) 
Las estenosis esofágicas (EE), de acuerdo al momento en el que aparecen, pueden clasificarse en 
congénitas o adquiridas. Las estenosis congénitas son intrínsecas, están presentes al nacimiento y son 
causadas por malformación en la pared esofágica.(4) Las EE adquiridas incluye las neoplasias primarias 
del esófago y compresiones esofágicas de procesos malignos que comprometen al mediastino,(5,6) y las 
que surgen como complicación de cicatrices posquirúrgicas o esclerosis de várices, posterior a 
radiaciones, esofagitis péptica, infecciones, vasculitis, impactación crónica de un cuerpo extraño, 
ingestión de cáusticos, medicamentos y enfermedades dermatológicas como la epidermiolisis bullosa, 
el pénfigo y el síndrome de Steven-Johnson.(7) 
Tradicionalmente, la esofagitis péptica ha representado más del 80 % de las causas de EE, pero con el 
uso de los inhibidores de la bomba de protones (IBP) en el tratamiento de la enfermedad por reflujo 
gastroesofágico (ERGE), esta ha disminuido de manera considerable; y dentro de las causas más 
frecuentes se encuentran las estenosis caústicas, posquirúrgicas, las causas tumorales y 
posradioterapia.(3,8) 
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La mayor parte de los pacientes con EE se presentan con disfagia a los sólidos, pero su intensidad varía 
según el compromiso de la luz del órgano, la localización puede ser alta (disfagia orofaríngea) o percibirse 
en el trayecto esofágico (disfagia esofágica). Puede acompañarse de odinofagia y compromiso del estado 
nutricional, el cual puede ser grave y comprometer la vida del enfermo.(9) 
El tratamiento de las enfermedades por reflujo gastroesofágico radica en la dilatación de las zonas 
angostas y para su realización es necesario establecer la etiología y la gravedad de estas. Para este paso 
es imprescindible la realización de una endoscopia con biopsia en las zonas de estrechamiento, siempre 
que no se conozca su causa.(10,11) También puede ser practicado un examen baritado de esófago 
estómago y duodeno para precisar las características imagenológicas de las estenosis, así como descartar 
la presencia de fístulas a órganos vecinos que indicarían la modificación de la conducta 
terapéutica.(12,13,14) 
El tratamiento de elección de las EE benignas consiste en la dilatación endoscópica (DE). Las estenosis 
simples suelen resolver con una, dos o tres dilataciones, solamente entre el 25 % y el 35 % de ellas 
requerirán nuevas sesiones terapéuticas. En cambio, las estenosis complejas muestran peor respuesta a 
las dilataciones -con frecuente recidivas- que obligan a un mayor número dilataciones.(15,16) Cuando esto 
ocurre se denominan estenosis refractarias (ER), término que especifica a aquella estenosis con 
compromiso luminal y afectación clínica, como resultado de la imposibilidad de mantener un diámetro 
de la luz esofágica de 14 mm tras cinco sesiones de dilatación a intervalos de dos semanas, o como 
resultado de no poder mantener dicho calibre más allá de cuatro semanas posteriores a sesiones 
satisfactorias.(17) 
Desde su fundación, el servicio de Gastroenterología del hospital ha realizado múltiples endoscopias 
terapéuticas, uno de los procederes más utilizados ha sido las dilataciones endoscópicas en los pacientes 
con EE. La experiencia acumulada durante años y los nuevos retos que hoy enfrenta la endoscopia 
terapéutica motivaron la realización de esta investigación, con el objetivo de describir el resultado de la 
dilatación endoscópica en pacientes con estenosis esofágicas.  
 
MÉTODOS 
Se realizó un estudio descriptivo, transversal en los pacientes con diagnóstico endoscópico y radiológico 
de estenosis esofágica en el período comprendido desde enero del 2016 hasta enero del 2019, atendidos 
de manera ambulatoria o en hospitalización en el Hospital Universitario “General Calixto García” en el 
servicio de Gastroenterología. 
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El universo alcanzable o población reclutable estuvo conformado por 36 pacientes que 
acudieron al hospital por presentar EE en el período de estudio. 
Se incluyeron en la investigación pacientes mayores de 18 años, con diagnóstico endoscópico o 
radiológico de estenosis esofágica con requerimientos para la realización de dilatación esofágica y 
que estuvieron dispuestos a formar parte del estudio, lo cual expresaron mediante consentimiento 
informado.  
La muestra quedó conformada por 32 enfermos (88,88 %) que durante este período fueron 
diagnosticados con Estenosis Esofágica. Se excluyeron cuatro enfermos (11,11 %), por su negativa a 
realizarse las dilataciones endoscópicas. 
A todos los pacientes con sospecha de estenosis esofágica se les indicaron Rayos x de esófago, estómago 
y duodeno, con contraste baritado y evaluado por un radiólogo experto en el aparato digestivo. En dicho 
estudio se confirmaba la estenosis, su localización y su longitud, así como su asociación con trayectos 
fistulosos. Con posterioridad, a los pacientes se les indicaron estudios endoscópicos para evaluar la 
estenosis, la toma de biopsia cuando no se conocía la etiología del estrechamiento y para la realización 
del proceder dilatador. 
Las endoscopias se realizaron con equipo vídeo Olympus Evis Lucera GIF H- 260 AL, con monitor de alta 
definición, fuente de luz, suministro de agua y aspiración. Para la toma de biopsia se utilizaron pinzas 
estándar para biopsias, de la marca Olympus y Wilson Cook. 
Las dilataciones se realizaron con bujías de polivinilo, modelo Savary-Gilliard (Wilson-Cook Medical), guía 
metálica atraumática, lubricante hidrosoluble con la metodología que sigue a continuación: 
Al iniciar el proceder, se utilizó anestesia orofaríngea con solución en spray de lidocaína o xilocaína al 10 
%. Se realizó esofagoscopia para precisar mejor el diagnóstico: tipo de estenosis, localización, grado de 
resistencia al equipo y la presencia de esofagitis concomitante.  
Siempre se tomaron biopsias de la estenosis en la primera dilatación antes o después del procedimiento, 
de acuerdo a las características del caso. Se introdujo la guía metálica traumática para dejar su extremo 
distal en la región prepilórica de la cámara gástrica, posterior se introdujo las bujías comenzando por las 
más finas a través de guía y luego pasar varias bujías de diferentes calibres en cada sesión terapéutica. 
Se siguió la norma de no más de tres bujías de diferente calibre por sesión de dilatación. Se consideró 
como la primera dilatación útil, el paso de aquella bujía que avanza con resistencia a través de la 
estenosis y se tuvo como precaución no forzar el paso de la bujía si provoca intenso dolor o cualquier 
síntoma importante en el paciente. La dilatación esofágica se repitió una cada semana durante tres 
semanas consecutivas y luego, según la evolución clínica de la disfagia. En cada dilatación, se comenzó 
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con la bujía de un número inferior al anteriormente utilizado y se trató de pasar de nuevo tres números 
mayores progresivamente.  
Todos los procedimientos tanto diagnósticos como terapéuticos fueron realizados por endoscopistas con 
experiencia en técnicas endoscópicas de riesgo para el tracto digestivo superior.  
Los datos recogidos fueron almacenados en una base de datos diseñada en Microsoft Excel y estos 
fueron procesados empleando el paquete de programas estadísticos SPSS 11,5. Para el cumplimiento de 
los objetivos propuestos se analizaron las variables descritas anteriormente, el cálculo de números 
absolutos y porcentajes como medidas de resumen para variables cualitativas.  
A todos los pacientes sometidos a procedimientos endoscópicos, se les informó sobre las características, 
sus riesgos y beneficios, así como se les solicitó el consentimiento informado. La investigación estuvo 
condicionada al principio de beneficencia y no maleficencia y de justicia. Los datos obtenidos de los 
pacientes solo fueron usados con el fin de la investigación y se mantiene la confidencialidad de estos. 
 
RESULTADOS 
En la tabla 1 aparecen las características epidemiológicas y clínicas de los pacientes tratados con 
dilatación endoscópica. 
Existió un predominio de hombre con 18 (56,25 %) afectos, la media de la edad fue de 51,4 años, con 
edades extremas entre 18 y 87 años. El síntoma más frecuente resulta ser la disfagia, referida en 31 
(96,88 %) enfermos, seguida del dolor retroesternal y la odinofagia con 22 (68,75 %) y 18 (56,25 %) 
pacientes respectivamente. Los síntomas menos frecuentes referidos fueron las regurgitaciones en 14 
enfermos (43,75 %) seguido de la disfonía en 6 enfermos (18,75 %). 
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Tabla 1. Características clínicas de pacientes tratados  
con dilatación endoscópica por estenosis esofágicas 
Variables Número Porcentaje 
Sexo 
Masculino 18 56,25 % 
Femenino 14 43,75 % 
Edad 
Media de edad 51, 4* 13, 184† 
Límites edad 18-87 - 
Síntomas y signos clínicos 
Disfagia 31 96,88 % 
Dolor retroesternal 22 68,75 % 
Odinofagia 18 56,25 % 
Regurgitación 14 43,75 % 
Disfonía 6 18,75 % 





En la tabla 2 se representan las principales causas de las estenosis esofágicas que motivaron la realización 
de las dilataciones. 
 
 
Tabla 2. Distribución de pacientes con estenosis esofágicas según la etiología 
Causas de estenosis esofágicas Número Porcentaje 
Estenosis pépticas 10 31,25 % 
Estenosis cáusticas 8 25,00 % 
Estenosis posquirúrgicas (n=6) 
Esofagocoloplastia 3 9,37 % 
Esofagoyeyunoplastia 1 3,12 % 
Esofagogastroplastia 1 3,12 % 
Postfaringectomía 1 3,12 % 
Tumores de esófago (n=4) 
Carcinoma epidermoide 2 6,26 % 
Adenocarcinoma 2 6,26 % 
Estenosis postraumática (n=2) 
Sonda nasogástrica 1 3,12 % 
Herida por arma blanca 1 3.12 % 
Estenosis posradiación 2 6,26 % 
TOTAL 32 100 
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La causa más frecuente de EE resultó ser la estenosis péptica con 10 (31,25 %), seguida de la ingestión 
de cáusticos con 8 (25,00 %) pacientes. El tercer grupo de afecciones que originaron estrecheces en el 
esófago fueron las anastomosis quirúrgicas con un total de 6 (18,75 %) intervenciones quirúrgicas, de 
ellas la esofagocoloplastia fue la más representada con 3 (9,37 %) casos, seguido por la 
esofagoyeyunoplastia, esogagogastroplastia y posfaringectomía con 1 (3,12 %) enfermos cada una.  
Los tumores esofágicos inoperables resultaron ser la cuarta causa con 4 pacientes (12,5 %), con igual 
comportamiento del carcinoma epidermoide y del adenocarcinoma de la unión gastroesofágica con 2 
(6,26 %). Las estenosis posradiación y las postraumática fueron las menos frecuentes con similar número 
de pacientes con 2 cada una (6,26 %). 
En la tabla 3 se muestran las características generales de las EE de acuerdo a su localización y la longitud. 
Fueron más frecuentes las EE en el tercio inferior del esófago en 58 pacientes (40,8 %), seguida de los 
estrechamientos en el tercio superior, descritos en 47 pacientes (33,1 %) y las estrecheces del tercio 
medio, descritas en 37 pacientes (26,1 %).  
 
Tabla 3. Distribución de pacientes con estenosis esofágicas 
según la localización y longitud de estas 
Variables Número Porcentaje 
Localización de la estenosis 
Superior 10 31,25 % 
Media 8 25,00 % 
Inferior 14 43,75 % 
Longitud de la estenosis 
5 cm 18 56,25 % 
6-10 12 37,50 % 




La longitud de las estenosis fue otra característica muy importante evaluada en el estudio, se reconoció 
a las estenosis cortas (menores de 5 cm) como las más frecuentes, reportadas en 18 (56,25 %) pacientes. 
De estas, más de la mitad (10 y un 55,55 %) fueron estenosis menores a 2 cm, reconocidas como 
estenosis simples. Las estenosis que medían entre 6 y 10 cm fueron encontradas en 12 (37,50 %) 
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enfermos y las menos frecuentes resultaron ser las estenosis mayores a 10 cm, las cuales fueron 
observadas en solo 2 (6,25 %) pacientes. 
En la tabla 4 aparecen detalladas las dilataciones realizadas en este grupo de pacientes. Entre los 32 
sujetos incluidos en el estudio, se realizaron un total de 85 procedimientos, para una media de 2, 65 
dilataciones por pacientes, las cuales oscilaron entre 1 y 14 intervenciones hasta el momento del corte 
final de la investigación. La mayor parte de los enfermos (24 y 75,00 %) resolvieron sus síntomas con 
menos de 3 dilataciones. Mucho menos frecuentes fueron los que necesitaron entre 4 y 9 sesiones (6 y 
18,75) y por último, en 2 (6,25 %) afectos fue necesario aplicar más de 10 intervenciones endoscópicas. 
Requirieron intervención quirúrgica 2 (6,25%) enfermos.  
 
Tabla 4. Distribución de pacientes con estenosis esofágicas 
según las características de las sesiones de dilatación 
Variables Número Porcentaje 
Dilataciones 
Total de sesiones 85 - 
Media de sesiones paciente 2,6562*  
Límites de sesiones 1- 14 - 
Número de sesiones por pacientes 
Hasta 3 sesiones 24 75,00 % 
Entre 4 y 9 sesiones 6 18,75 % 
10 sesiones o más 2 6,25 % 
Requirieron cirugía 2 6,25 % 





Las características demográficas de los grupos de pacientes afectados por este complejo problema de 
salud son diversas, dado que estas se modifican en dependencia de la etiología de la EE.  
El estudio de Andreollo y otros,(18) sobre el efecto de las dilataciones esofágicas en 500 estenosis 
benignas, describió un predominio de hombres en su serie con más del 59 % de los pacientes. En otra 
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serie de 147 pacientes con EE y 1043 dilataciones, encontró 96 enfermos por solo 44 mujeres. Este 
resultado de predominio del sexo masculino se asemeja al hallazgo de la presente investigación.  
La edad es otra característica donde la mayor parte de la evidencia disponible coincide con el 
comportamiento de la presente investigación. En el reporte de Novais y otros(20) sobre el tratamiento 
dilatador en EE benignas, en 236 pacientes, la media de edad fue de 56 años, algo superior a lo 
encontrado en esta investigación, a pesar de no incluir en su serie a los enfermos oncológicos. Sin 
embargo, en ellos la estenosis péptica representó más del 43 % de la muestra, lo que justifica una media 
de edad alta, ya que esta complicación generalmente aparece en personas de avanzada edad, expuestas 
a un reflujo gastroesofágico crónico de muchos años de evolución.(20) 
En el estudio de Andreollo y otros,(18) se identificó una media de edad de 54,1 años con un rango entre 3 
y 78 años entre los pacientes atendidos. La disfagia y los síntomas asociados al reflujo (pirosis y 
regurgitaciones) fueron los síntomas que mayormente motivaron la realización de la endoscopia y las 
dilataciones, resultado coincidente con la actual serie.  
Las causas que dan origen a las estenosis esofágicas han sido tomadas en cuenta en múltiples 
investigaciones. Las diferentes guías de práctica clínica y revisiones técnicas reconocen a la esofagitis 
péptica como la causa que más frecuente de EE con valores que están por encima del 60-70 %.(3,7,19)   
Andreollo y otros,(18) encontraron un 30, 4 % (152 pacientes de un total de 500) de EE de origen péptico, 
seguido de las de cáusticas con un 23, 6 %, resultados muy similares a los del presente reporte.  
La estenosis poscáustica fue la segunda etiología más frecuente demostrada en la presente serie, este 
ha sido también un comportamiento similar en otros estudios como los reportes de los diferentes grupos 
brasileños Andreollo y Novais.(18, 20) 
En Cuba este ha sido un problema de salud al que se han enfrentado gastroenterólogos pediatras y de 
adultos. Los niños, son propensos a sufrir estenosis cáusticas por el consumo accidental de estas 
sustancias, pero en adolescentes y adultos jóvenes también aparece esta causa, motivada 
fundamentalmente por intentos suicidas. Otros estudios en Latinoamérica consideran a las estenosis 
cáusticas como una de las principales causas de estrechamientos esofágicos.(9,10)   
La longitud de la estenosis ha sido motivo de estudio en diferentes reportes, de hecho, hoy día uno de 
los aspectos que diferencia las estenosis simples de las complejas es la longitud, siendo el punto de corte 
para estas últimas, las mayores a dos cm.  
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El estudio realizado por Novais y otros (20) en el que describe un mayor número de estenosis esofágicas 
cortas con 70, 4 %, y los porcentajes de EE medias y extensas reportados se asemeja al hallazgo de esta 
investigación.  
Los resultados del presente trabajo en cuanto a la localización de la estenosis, obedecen al mayor 
número de pacientes con estenosis pépticas, además de los tumores de la unión gastroesofágica.  
En conclusión, predominaron las estenosis esofágicas en el sexo masculino y en mayores de 50 años de 
edad. Las causas más frecuentes fueron las estenosis pépticas, la ingestión de caústicas y las anastomosis 
quirúrgicas. Las estenosis de tipo cortas y ubicadas en el tercio distal del esófago fueron las más 
frecuentes.  
Se recomienda la utilización de la dilatación endoscópica en pacientes con estenosis esofágica, como un 
método terapéutico seguro en endoscopistas expertos, con una baja tasa de complicaciones graves 
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